REeDp INFORMAL DE D OCUMENTACION SOBRE
LA SAaLup PsicosociaL DE LA FAMILIA

la {amilia como agente de salud

DOCUMENTACION - N2 17

Consenso del GEITDAH sobre el
Trastorno por Déficit de Atencion/Hiperactividad

3 de enero 2011

El GEITDAH, Grupo de Especial Interés en el Trastorno por Déficit de Atencién/Hiperactividad (TDAH), presenta en este articulo un
consenso de expertos de toda Espafia sobre el manejo del TDAH. Se han consensuado aspectos basicos que deberian ser el punto
de partida para futuros consensos locales o regionales. Es también un objetivo de este consenso disminuir la variabilidad en la
asistencia que se da en nuestro pais al TDAH y servir de estimulo para fines docentes. Su reducida extensidn permitird una mayor
difusion a fin de lograr todos estos fines de forma mas efectiva. Las conclusiones del consenso se han articulado en torno a una in-
troduccion sobre aspectos basicos y recomendaciones para: diagndstico, tratamiento (farmacoldgico y psicoterapéutico), flujo de
pacientes y aspectos organizativos.
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1. Introduccidn

El GEITDAH, Grupo de Especial Interés en el Trastorno por Déficit de Atencidén/Hiperactividad
(TDAH), esta formado por expertos en psiquiatria infantil de toda Espafia. Se divide en subgru-
pos de trabajo: revision y elaboracidén de guias, revision de revistas, elaboracién de protocolos
de tratamiento, etc. En esta publicacidn aparecen como autores todos aquellos miembros que
participaron activamente en el desarrollo de este consenso.

Uno de los objetivos del grupo es elaborar recomendaciones sobre el manejo del TDAH de apli-
cacion en el ambito nacional, y en este articulo se presenta el consenso alcanzado al respecto.

Guia, consenso de expertos, protocolo de actuacidn, algoritmo, etc., son instrumentos de ayu-
da cuyas diferencias no son baladies. Sin embargo, el uso indiscriminado ha desvirtuado algu-
nos de estos conceptos. En nuestro caso, este articulo es un ‘consenso entre expertos’. Aun
asi, para no hacer tediosa la lectura usaremos la palabra ‘guia’, entrecomillada, para englobar
a todos los tipos de instrumentos mencionados. No vamos a diferenciar grados de evidencia al
ser un consenso. En todo caso, hemos usado para dirimir diferencias el nivel que consideramos
de mayor evidencia cientifica.

Muchas son las ‘guias’ elaboradas para orientar el manejo del TDAH. En la tabla elaborada a
partir de los trabajos de uno de los autores (M.A.C.) como ponente del grupo 2 de GEITADH, se
hace referencia a las principales ‘guias’ internacionales disponibles en la actualidad. Fue a par-
tir del contenido de estas ‘guias’ que se hizo una propuesta, modificada a lo largo de tres reu-
niones con intervalos de aproximadamente tres meses entre ellas, que generd el consenso que
presentamos en esta publicacion. Algunas de las ‘guias’ de la tabla no se han revisado con la
periodicidad prevista y sus referencias bibliograficas no son recientes, pero las hemos mante-
nido por seguir siendo un referente en la forma de aproximarse al manejo del TDAH.

La complejidad de las diferentes guias, protocolos o consensos disponibles es variable, pero
claramente todas ellas van dirigidas a solucionar problemas locales del sistema sanitario que
promociond su creacidn, por lo que dificilmente son de aplicacion de unos paises a otros en
todos sus extremos. La falta de guias propias o el interés de terceros en exponer determinados
puntos de vista generan o promueven intentos de adopcidn en unos paises de guias de otros;
sin embargo, esto sdlo seria posible si sus sistemas sanitarios fueran similares.

Las ‘guias’ mas complejas van dirigidas a varios niveles de atencién y habitualmente afiaden un
soporte bibliografico extenso que las fundamenta. Existen grupos de trabajo en nuestro pais
elaborando guias para el Ministerio de Sanidad de este nivel. Otras guias se disefian desde el
punto de vista de una especialidad. En nuestro caso, si bien este consenso se ha hecho por psi-
quiatras (algunos con doble titulacién para pediatria o psicologia), el objetivo es el de elaborar
un texto sencillo y valido también para otros profesionales o niveles de atencion implicados en
el manejo del TDAH: psicdlogos, psicopedagogos, etc.

Un problema que han de afrontar las guias es si publicar solamente las conclusiones del traba-
jo o bien intentar exponer, como anexo, textos desechados o los diferentes puntos de vista
generados en la discusidn, proceso muy relevante para el lector experto y que contextualiza la
validez del resultado final. El mismo proceso se sigue al exponer diferentes puntos de vista de
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la evidencia disponible, comparando diferentes guias de un mismo pais o contexto asistencial;
ello permite enriquecer el debate sin que ninguna de las guias invalide o supla a las otras. El
conocimiento y la sensibilidad referidos al TDAH son muy variables de un pais a otro. Conside-
ramos que en el nuestro, aunque ha mejorado en los ultimos afos, el conocimiento es bajo o
basado en tdpicos, incluso en la clase médica; esto es especialmente cierto para el TDAH del
adulto. Ha contribuido a ello el que hasta hace pocos afios el TDAH no se ensefara en las facul-
tades. Problemas en el diagndstico, por exceso o por defecto, se han derivado de esta situa-
cién, con consecuencias negativas en las pautas terapéuticas tanto en eficacia como en efectos
secundarios.

Tabla. Guias internacionales para el manejo del trastorno por déficit
de atencién,/hiperactividad.

Afo Ambito
SIGN [1] 2009 R‘i'&‘;‘igfo
NICEE2] e [Ingliitne?rl;?icfjaolesl
I'~lJICETﬁ 98 [3] 2006 Reino Unido -
F;PS [4,5] 2000 Reino Unido
.RAEP (] 2009 Australia
C..&DDRA [7] 2007-08 Canadd
éﬂP (8] 2007 Reino Unido
L-JMHS [9] 2005 Estados Unidos
.EEHME [10] 2004 Estados Unidas
E.UNETHYDIS[TI] 2004 Europa
!!;L\P [12,13] 2000-01 Estados Unidos
;AACAP [14-16] 2007 Estados Unidos
T-exas [17] 2006 Estados Unidos
ItSI [18] 2010 Estados Unidas
S;entara B. Health [19] 2006 Estados Unidas
éHP Wisconsin [20] 2007 Estados Unidos
I;HP Albuguerque [21] 2007 Estados Unidos

MASP (DuPaul) [22] 2004 Estados Unidos

Teniendo en cuenta todas las consideraciones previas, al pensar en un consenso nos hemos
propuesto elaborar uno sencillo, accesible para todo tipo de especialistas, especialmente mé-
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dicos de atencion primaria, pero también asequible para cualquier otro lector, como personal
no médico involucrado en la asistencia de los pacientes con TDAH infantil.

En este consenso no queremos repasar datos que deberian ser conocidos por todos, como los
criterios diagndsticos del Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales, cuarta
edicion, sino mas bien aclarar puntos clave.

A continuacién se expone, en primer lugar, el resultado del consenso y, en segundo lugar, par-

tiendo del texto original propuesto (que era provocador en si mismo), se discuten algunos de
los aspectos que generaron polémica o diferencias de opinidn.

2. Consenso del GEITDAH sobre el TDAH
2.1. Introduccion

El TDAH requiere para su diagndstico la presencia de inatencidn y/o hiperactividad e impulsivi-
dad, que afecta al funcionamiento de la persona que lo sufre en varios ambitos de su vida.

Algunas personas son predominantemente hiperactivas e impulsivas, mientras que otras son
predominantemente inatentas.

Algunas de las manifestaciones del TDAH estan presentes también en la poblacidon normal, el
nivel de afectacién en la vida diaria es una de las fronteras para el diagndstico.

Los sintomas del TDAH pueden solaparse con sintomas de otros trastornos psiquiatricos, es
necesario un diagnéstico diferencial cuidadoso.

2.2. Diagndstico
El cribado del TDAH debe formar parte de la evaluacidn psicopatoldgica de todo paciente.

La evaluacion del TDAH requiere una entrevista clinica con el paciente y, en su caso, pa-
dres/familiares/cényuge e informes de otros observadores, como profesores, etc.

La informacién que se debe obtener incluye la posible existencia de problemas en el ambiente
familiar, escolar, laboral y social, asi como también la evaluacién de antecedentes médicos
personales y familiares.

Los tests, escalas y cuestionarios son una ayuda que no sustituye a la entrevista clinica.

No se precisan pruebas complementarias (de laboratorio, neuroldgicas, radioldgicas, etc.)
cuando la historia médica personal o familiar es normal.

Las pruebas psicoldgicas son necesarias si se aprecia déficit cognitivo o bajos rendimientos.
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Se deben evaluar posibles trastornos comaérbidos (trastorno negativista desafiante, trastorno
disocial, ansiedad, tics, etc.).

Antes de instaurar un tratamiento farmacoldgico hay que considerar:

— Valoracién cardioldgica si hay antecedentes familiares o personales cardiovasculares (espe-
cialmente, disnea de esfuerzo moderada/grave, sincope de esfuerzo, muerte subita, palpita-

ciones o trastornos del ritmo cardiaco).

— Control de frecuencia cardiaca y presion arterial. Esto ha de realizarse también después de
cada cambio de tratamiento y al menos cada seis meses.

— Control de peso y talla (en percentiles ajustados para edad) cada seis meses.

— Riesgo de abuso o de mal uso del farmaco.

— Evaluacion de la presencia de sintomas o trastornos psiquiatricos que puedan ser causados o
exacerbados por los farmacos (control periddico).

2.3. Diagndstico y flujo de pacientes

El diagndstico y tratamiento del TDAH y sus trastornos comérbidos debe ser supervisado por
un médico con experiencia en el TDAH.

Si el nivel de afectacién es leve o moderado, se debe iniciar al menos un abordaje psicoeduca-
tivo. Si persisten problemas tras 10 semanas, se valorara la derivacidén a atencién especializa-

da. Si el grado de deterioro es grave, se debe derivar a atencion especializada.

El tratamiento en atencién primaria se debe realizar segun los protocolos establecidos con
atencién especializada local.

La derivacidn a atencidn especializada desde el colegio por los equipos de orientacion que han
evaluado al nifio se realizara a través de atencién primaria.

El tratamiento de nifios menores de seis afios y de pacientes que no responden en otros nive-
les asistenciales es un criterio de derivacion a atencion especializada.

2.4. Tratamiento
Debe elaborarse un plan terapéutico individualizado e interdisciplinar.
El tratamiento ha de incluir un programa completo para el paciente y su entorno que incluya al

menos colegio y padres. Este plan ha de abordar las dificultades psicoldgicas y educati-
vas/ocupacionales.
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El tratamiento farmacoldgico es la primera opcidn en casos graves; también se ofrece a no res-
pondedores o a respondedores parciales a otras terapias desde los 6 afios. Para tratamiento
farmacolégico en menores de 6 afios se ha de derivar a atencion especializada.

La combinacién de psicoterapia basada en pruebas y psicofarmacos es el tratamiento mas efi-
caz.

La terapia que se aplique ha de estar basada en pruebas. En el momento actual, la terapia con-
ductual o la cognitivo-conductual es la que ha mostrado mayor grado de apoyo.

El tratamiento farmacoldgico de primera eleccidn es el metilfenidato.

Es de eleccién la atomoxetina en pacientes que no respondan a metilfenidato en dosis altas o
con intolerancia en dosis moderadas, y en pacientes con tics que empeoren con metilfenidato.

Al menos una vez al afio debe evaluarse la necesidad de continuar con el tratamiento.
2.5. Aspectos organizativos

El sistema publico de salud ha de proveer y garantizar los recursos necesarios para el trata-
miento del TDAH tanto para nifios y adolescentes como para adultos.

Asimismo, los sistemas publicos han de ofrecer programas de formacién para profesores y pa-
dres que permitan un nivel basico de deteccién e intervencion conductual en sus ambitos de
influencia.

2.6. Discusion

De la parte de diagndstico se descartd la recomendacién de no hacer cribados en poblacién
general, dejando al contexto local la recomendacidn. La afirmacion de que los tests y escalas
no sustituyen a la entrevista se completd, al explicar en otra recomendacion cuando las prue-
bas psicoldgicas si son necesarias. También se matizé la parte referente a pruebas de laborato-
rio o neuroldgicas.

Se descartd la especificacion de que los médicos expertos en TDAH son los neuropediatras y
psiquiatras, asi como que el tratamiento farmacoldgico lo deben iniciar ellos, dejando el tipo
de tratamiento que se debe instaurar por los expertos abierto y no sélo circunscrito a los far-
macos.

Se ha obviado un algoritmo de derivacion al especialista (se propuso uno similar al de la guia
NICE) y, por tanto, no se especifica en qué momento o en qué gravedad o circunstancias se ha
derivar desde primaria a especializada o cémo derivar desde equipos de orientacidn psicoedu-
cativa. Esto en parte se debe a los altos estandares de derivacién que propone la guia NICE: se
deriva desde primaria pasado un tiempo de 10 semanas si no hay respuesta a intervencion psi-
coeducativa en casos leves moderados (en graves y menores de 6 afios se deriva a especializa-
da directamente). Un ejemplo de las objeciones planteadas fue que la intervencién psicoedu-
cativa no se puede realizar en atencién primaria en nuestro pais.
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También se descartd por no realizable e inconveniente ofrecer, como propone la guia NICE,
tratamientos grupales como forma por defecto de atencion, reservando la terapia individual
para casos concretos y la cognitivo-conductual para casos graves exclusivamente. Se descarté
que los farmacos que se pueden usar son sélo los aprobados por las agencias del medicamento
estadounidense (FDA) o europea (EMEA), por obvio, y datos del tamafio de efecto de diversos
farmacos. Se descartd la creacién de la figura del tutor de caso, pero se afiadio la necesidad de
tratar al ambiente del nifio.

En general, la discusion descartd aquello en lo que el grupo de trabajo considerd que faltaba
suficiente evidencia cientifica y se eligié de las diferentes opciones aquéllas con mayor eviden-
cia cientifica.

Esperamos que esta guia sencilla pueda homogeneizar en unos estandares minimos la aten-
cidon a los pacientes con TDAH, y puede ser modificada localmente segun las necesidades. Se
prevé revisarla cada dos afios o ante la aparicion de nuevas evidencias que justifiquen su modi-
ficacion.
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